Método versatil de fijación externa para osteotomías y fracturas de la tibia by Peña Gómez, Rogelio
UNIVERSIDAD tófTOHOMA DE N U E V O 
FACULTAD DE MEDICINA 
SUBDIRECCION DE ESTUDIOS 
DE POSTGRADO 
LAilS. 
CENTRO MEDICO DEL NORESTE 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES No. 21 
METODO VERSATIL DE FIJACION EXTERNA 
PARA OSTEOTOMIAS Y FRACTURAS 
DE LA TIBIA 
QUE PARA OBTENER EL TITULO 
EN LA ESPECIALIDAD DE 
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
PRESENTA EL 
DR. ROGELIO PEÑA GOMEZ 
ASESOR DE TESIS 






I O Z I t 
w s'/, r//i-)-/ ; ri- / y j // n r.r: 
) /r. i .A ') j i : J y-V 
111 ne l'AU'A C » i • s N\:M I'J. TJ'ITN .( )J 
I -N I A ! , >í • i . I \! U Î.AI ) ) >,l \ . 
K vir i.X VIM t i y y *> .y v U M A ' m ) ¿ v <h'A 
]\UM -yn\H \ 1 i 
) WV ku H îi 'i 1( > 1 ') ' • j ( "e IV i ' , 
. ^  V , K. ) ,« p, >n v p. ..v. 
A «IIS 
COA SSPSGIAL L-JLiIC^ClCN A äAFAKL, QUIÜK COR 
Ali ILIO JCY£K ilA 3IDC MI l iS JCR COLALO 
HAUCH UT . P H C Y ^ T l o Y IIA HiCHO RäAXILiAD 
LQ3 DISÉ2ÏC3 ¡5^ Pí t¿o^ ;TAi\ . 
UI H i ^ A ^ C AYUDADO POH SU 
IIííLííAjíG Í3 CGìIO UiíA CIUDAD 
AIÔJRALLAIiA. 
A LIL AJR.¿CRI U;-.T Ü'LCÍTHS VRUTIS£A£2 
LILLIIL.<LI; Z\PCA DIILTÍSCLOI. A MAS 
LI; LCOITAJI L* N- PODIDO C^:,L£]._PLAH -
~AS JAIUU^J PALA ¿HAS DI;L SA-
BIO OIK ÜEJOH 
LOS GÜITOS DEL QUE MANDA A 
Ii'ÜCICS. 
ECL.9-17 
T E S I S 
I' 3 T C D O V E R S A T I L D E P I J A C" 1 0 H 
2 X T E R I Í A P A R A O S T E O T O M I A S T 
F R A C T U R A S D E T I B I A . 
( T R A B A J O E X P E R I M E N T A L ) , 
A S E S O R A D ? C ? . : 
D R . T A R C O T U I I O F L O R E S O- T Z . 
P R E S E N T A D A P O R : 
D R . R O G E L I O P E Í ; A G C T E Z . 
I N D I C E 
PAGS. 
INTRODUCCION j 
ANTECEDENTES CTKKTIF ICOS 2 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 3 
HIPOTESIS 5 
OBJETIVOS 7 
MATERIAL Y METODO . „ g 
OBSERVACIONES EXPERIMENTALES 9 
PLANTACION PHF.-O-'KRATCRIA DE OSTEOTOMIA VALGUIZAN-
TS 12 
METODO TRANS-OPRRATOHIO Dr. OSTEOTOMIAS ........... 
PLAÑEACION PRR-OrERATORIA PARA FIJACION EXTERNA 
DE FRACTURAS 20 
RESULTADOS EN PACIENTES 
CONCLUSIONES 2 ? 
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 2R 
— INTRODUCCION — 
La experiencia u observación de la vida diaria da a cono 
cer diversos fenómenos cuya causa ha tenido que preguntar-
se el hombre, tarde o temprr.no.Pcro el método verdaderamen-
te cientifico de estudiar los fenómenos físicos consis~te en 
someterlos al proceso experimental:esto es,en reproducir — 
los fenómenos,aislarlos y variar a voluntad las circunstan-
cias que en ellos influyen,con la idea de averiguar las — 
causas que los producen.De este modo,emanada de la Inquie-
tud por encontrar soluciones posibles a algunas de las di-
ficultades te'cnicas en la fijación externa en casos de os-
teotomías supratuberocitarias y fracturas diafisarias e x — 
puestas de tibia que lo recv.ieran,ha nacido la idea de ^ — 
llevar a cabo el presente estudio oue primero en forma ex-
perimental en tibian de cadáveres y porterioraente en paci 
entes de nuestro servicio desarrolla en forma escueta pero 
objetiva soluciones sencillas para obtener los resultados 
deseados en el empleo de esta te'cnica de fijacidn. 
Se pretende optimizar los recursos actuales agregando o-
tros de fácil adquisición y posible elaboración siendo a — 
daptables a los medios de fijación externa A—0 tanto los 
guiadores cono las ro'tulas del fijador externo diseñado y 
elaborado en el desarrollo de la actual. 
ANTECEDENTES CIENTIFICOS — 
Malgaigne y Le vi (1953 ) enrole aron dispositivos tipo gancha; 
Lambotte(1907) utilizó fijadores semejantes a los actuales; 
Roger Anderson,Otto Stader,H.H.Haynes(U.S.A. ) y Raoul Hbff-
mann(Suiza) en los 1930'a hicieron grandes avances en esta 
técnica utilizando ocasionalmente yesos complementarios; -
Charnley(Inglaterra) en el periodo de la post-guerra utili 
zó un marco simple; r.2.Iailler(9) en 1952 diseñó un dispo-
sitivo que permite distracción,compresión y corrección de 
angálaciones mediante montajes especiales pero sin lograr 
corrección de rotaciones despues de montar dicho dispositi-
vo;Wagner(Alemania) y Eagu2mura(Japón) desarrollaron un apa 
ra to para e long^ción de ni erabros peí vi c.os; Ilizarov (Rusia) y 
Kroner (U.S. A.) emplearon fijadores externos con estructu— 
ras circulares; Vidal y Adrey (P'rancia) en los 1960*s utili-
zando el dispositivo de Hoffmann con doble marco externo lo 
graron correcciones en los tres planos; Chao,Jorgensen y A-
drey demostraron eme el aparato de Hoffmann es tan rígido — 
como cualquier otro (2); Shenk y WillinegerjRahn^Rittman y -
Perren(II) han deraostrado la curación osea con fi jadores ex 
temos rígidos; I^aquet (en 1975) utilizando los fijadores — 
externos después de osteotmías supratuberocitarias de tibia 
demostró excelentes resultados,siendo mucho mejores que los 
reportados por G.H.Engcl y F.G.Lipper(3) que efectuaron os-
teotomía en cuña e inmovilizaron con yeso;Sven 01ervo(I0)f 
R.B.lawyer y L.!'. Lub^ers (7 ) utilizando el aparato de Hoff-
mann en fracturas expueetss de tibia de tercer grado repor 
taron excelentes result?-dos obteniendo consolidación osea 
en un tiempo promedio de 5.8 meses;similares resultados ob 
tuvo l*endez(8)con el de Vidal-Adrey o el de líiller. 
— PLAIiTEAlHENTO DEL PR0BL2?rA — 
Los fijadores externos son de uso frecuente en osteotomí-
as y fracturas expuestas de tibia,Para optimizar la utili-
dad de éstos se requiere: 
I«- En osteotomías : A)Planeación perfecta,en caso de ser 
valguizantes llevar el ángulo alfa a +2 a +4 grados(í¿aquet) 
si se tiene el eje mecánico y en su defecto a más Ae 7 gra-
dos si so'lo se tiene el eje anato'mico; B) Corrección "trans— 
operatoria deseada(6)para pronostico esperado(en al pos"t— oj» 
peratorio). 
2.- En fracturas expuestas : A) Buena valoración de lesio^ 
nes de tejidos blandos(10,12); B) Valoración del daño circu 
latorio distal(I2) y C) Estado general del paoiente(IO). 
3.- En caso de osteotomías o fracturas: A) Elección del — 
método adecuado de inmovilización o fi jación;B) Conocimien-
to de las dif i oultr.de s técnicas (1,4,5,12 );C) [Tratar de obt«B 
ner una fijación rígida y a la vez modificable después de -
colocado el fijador(4). 
En este Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en la Cd. de I.'ontcrrey N.L. Méx.,durante el año proxiop pa-
sado se llevaron a cabo 48 osteotomías supratuberocitarias 
cuxvipianas de tibia proximal( 37 a valgo y II a varo) y so 
lo fué posible registrar 3 fracturas expuestas de tibia gra 
do III.Habiendo obtenido los expedientes radiografieos de -
25 de estos pacientes se excluyeron 3 por haber sido fija-
dos por otros medios en casos de osteotomías^en los 3 casos 
de fractura fue asequible el expediente radiográfico de ca-
de uno. 
Después de medir las angula.ciones post-operatorias resul-
tantes en el eje anatómico (solo ejG inecánioo pre- — 
U ) 
operatorio) de 16 osteotomías valguizsntes se obtuvieron sn 
£ulaciones en valco de 2 a 20 grados y de 6 osteotomías vari 
zantes se obtuvieron angvlrciones también en valgo de 2 a 20 
grados.En todos los casos se usó fijador externo A-0 StaJidard, 
En los 3 casoa de fracturar, expuestas de tercer grado fija 
das ext crnar.ent c con mis; o f i j a.Cor arriba mencionado per sis— 
tieron aj.fn.ilacá e n e s de A ¿"ranos de varo, 9 erados en varo y 
7 grados en vrlro mirpoctiver^ente 1 c-'s cuales no fueron posi— 
bles de corregir m c c i r : : t e tracción y distracción sinrultmeas a 
crda lado en las Lr rrr 
Por la irre pillar i dad de loa. resulta do s obt enj dos y para fa-
cilitar la técnica de fijación prc-trajas y por.t-operatoria a 
fin de obtener los resultados c u e r i a o s incoamos la. presente. 
/ 
— HIPOTESIS — 
1.— Si se planea pre—o-oeratoriprnente la angulacion en val 
go deseada para corregir el genu varo, "teniendo el ángulo de 
corrección en un dispositivo guía de los clavos que sea fá-
cilmente desmontable y con movilidad para dar la angulación, 
se obtendrá dicha angulación entre los clavos al ser intro-
ducidos en la tibia, 
2.- Habiendo colocado los clavos con la angulación de co-
rrección deseadg. y previo a la osteotomía la cual queda en 
tre el clavo del segmento proximal supratuberocitario y el 
distal infratuberocitario,después de efectuada dicha osteo-
tomía,movilizando el segmento distal para dejar los clavos 
proximal con distales en forma paralela se tendrá la corree 
ción esperada y seré fácil la colocación del fijador exter-
no 0 
3.- El mismo guiador pude utilizarse para adelantamiento 
del segmento distal a la osteotomía si posee aditamentos de 
medida conocida que permita colocar el clavo o clavos que 
van en este segmento distal en sentido posterior al clavo -
proximal.Así,despues de colocados los clavos,efectuada la -
osteotmía,hecho el adclantrriento del segmento distal,oueda 
rán perfectanente paralelos dichos clavos,darán el desplaza 
miento deseado y permitirán la fácil colocación del fijador. 
4.- En casos de fracturas se facilitará la colocación del 
fijador externo si r>re—operatoriamente se tiene en el guia-
dor la proyección del sitio en que se introducirán los cía 
vos y en consecuencia el de las rotulas y la colocación de 
éstas en IES barras. 
5. — Cuando cuedan angulaciones vp.ro o valgo en osteotomí-
as o fracturas y no es conveniente movilizar los clavos pe-
ra colocarlos en otra dirección para corregir estas.angula* 
ciones seré sencillo si en lugar de emplear rtí^ tulaa Standard 
no giratorias se emplean otras que si lo sean en este plano, 
mas aún cuando no se requieran de otros aditamentos más so-
fisticados y se obtenga con la simple tracción y distracción 
simultanea a cada lado en las barras roscadas del fijador -
Standard, las cuales puden ser empleadas además para hacer 




X.— Analizar las dificultades técnicas de la fijación 
externa de osteotomías supratuberocitarias y fracturas — 
diafisarias de tibia impleiacntando un método para elimi-~-
nar las más posibles mediante modelos experimentales y — 
posteriormente si fueBen obtenidos los resultados espera-
dos llevar a cabo dicho método en aquellos pacientes del 
servicio que así lo requiriesen y de ser posible. 
2.-Facilitar la aplicación de fijadores externos. 
3.- Perfeccionar los resultados de osteotomías supratu-
berocitarias y fracturas de tibia fijadas externamente. 
4.-Presentar dispositivos sencillos de elaboración y de 
manejo para obtener los resultados mencionados.Estos son -
de dos tipos: A) Un guiador de clavos y B) ün fijador e x -
terno de rotulas giratorias en el plano frontal. 
5.—Poder contar con estos recursos técnica y econoraica— 
aente ascauibles. 
KATERIAX Y METODO 
X» _KATERIAL ; 
1.-Equipo de perforación y corte neumático. 
2.-Clavos de Steinmann.: Lisos,roscados y con rosca intersw 
dia. 
3.'-Tibias de cadáveres de "buena consistencia obtenidas en 
osteoteca. 
4.-Guiador de clavos de diseño original. 
5.-Fijador externo simple A-O de barras roscadas y rotulas 
simples(Standard). 
6.-Fijador extemo de barras roscadas y rotulas giratorias 
sobre el plano frontal móviles para correcciones varo—valgo 
al hacer tracción y distracción simultanea en las barras ( 
diseño original). 
II. LIS TODO : 
1.-Serán introducidos los clavos sin el guiador y se obser 
varán los efectos que en estos se producen así como en el 
hueso y posteriormente se observarán las dificultades p©.ra 
colocar las rotulas y las barras del fijador. 
2 . — u t i l i z a r á el guiador para introducir los clavos y se 
harán las mismas observaciones de nota anterior. 
3.-IiO anterior hecho primero en hueso integro se llevará a 
cabo en tibia fracturada. 
4.-Serán colocados el fijador externo simple A-0 y el de 
diseño actual inplementado con rotulas giratorias en el — 
plano frontal y se valorarán las correcciones varo—valgo. 
5»-I£ediante el uso del guiador serán llevadas a cabo osteo 
tomías supratuberocitarias curviplanas con y sin adelanta*-
miento del segmento distal y se valorarán resultados. 
OBSERVACION5 EXPERI LATALES — 
(ELevadas a cabo utilizando tibias de cadáveres bien 
consistentes). 
I. INTRODUCCION DE CLAVOS STSINJ'J^ ÍIÍ DE 4 y 5 mas. DE 
DIAI^TRO; 
1.1.-Clavos lisos: 
A) Calentamiento en relación directa con la velocidad 
de introducción,fué importante aún a velocidad minina y -
produjo quemaduras incluso a velocidades medias en hueso. 
B) Perforando antes de la introducción del clavo^con-
broca de diámetro 0.5 mms. menor que el del clavo disminu 
yó dicho calentamiento. 
C) Tendencia a tomar otra dirección a la deseada al — 
introducirlo sin perforación con broca previa al clavo o 
a mayor velocidad. 
D) Fácil deslizamiento del clavo después de haber si-
do insertado en el hueso. 
1.2.—Clavos roscados: 
A) Calentamiento menor que con clavo liso. 
B) Fué mínimo cuando se había perforado previamente — 
con la broca. 
C) Rigidés en la inserción del clavo sin permitir des 
lizamiento alguno. 
D) Solo al inicio de la introducción del clavo sin ha 
cer perforación con broca se observó ligera tendencia e -
enrabiar su dirección. 
E) Después de retirar el clavo fué observada elaxamen 
te la rosca que labró en el hueso cortical. 
1.3.-Clavos lisos con rosca intermedia A—O : 
A) Al introducir la ^arte lisa inicial se observaron 
los mismos resultados que al tratar con clavos lisos. 
B) La introducción de la broca 0.5mns. menor que el — 
diámetro de la parte roscada (la cual es 0,5' nne, mayor 
que la porción lisa) eliminó el calentamiento y permitió 
rigidés en la inserción así como fácil extracción solo u-
tilizando el perforador. 
II. CCLC0ACI0I1 DEL DI"PC5ITIV0 DE FIJACION EXTERHA. : 
XI.I.- Fracturas diafisiarias : 
A) La dificultad principal para adaptar le? rotulas y 
barras fiel fijador externo de marco simple A—O fué la si-
tuación irregular anterior o posterior de unos clavos con. 
respecto a los otros. 
B) Con el uso del guiador preparado antee de introdu-
cir los clavos fué eliminada esta dificultad. 
C; Después de colocado este fijador fuá difícil la co 
rrección vero-valgo mayor de 5 grados debido a la tensión 
ejercida en los clavos por las rotulas fi jas(siaples). 
D) Cambiando la.s rótulas simples por lar: giratorias •» 
sobre el plano front'l mediante distracción y compresión 
simultaneas fué corregible fácilireate cualquera de éstas 
angulacionec. 
III. CSTEOTCriA? SUPRATUBEROCTTARIA1? : 
Fué efectuad^ en una tibia osteotomía valguizante uti 
li&sndo goneónetro nuiri'rgico ordinario ."^ 1 clavo proxira.l 
ee insertó paralelo a su-nerficies articulares y los dista 
les según la gradación ^n el goncórre tro. Para lograr la di_ 
rección ^eríect- fu6 n c c c r a . r i a estrecha otscrvaxión por 
til) 
le. tendencia. pL cambiarla así cor?: su p^ralolisoo entro los 
distr.les sobre el plrno frontal y tar.bien cutre éstos con 
el proxi::al en dirección l?i eral. 
Se facilitó el proced:riento utilizando el guiador el 
cual, además de e^rr:.itir la Derfecta corrección valga deja 
ba paralelos lor clavos tanto en dirección frontal como en 
Ir te ral nern.v ti curto 1? f <*.c il colocación del fijador simple. 
Se revisó la configuración extern? de la porción epifji 
sirrir,met^fiGirr?a y do tere o •nrori nal de lar t ibia.s (to 
trl 5) encontmi.no c:^ ? IP proción coi f isi ari a ccn diámetro 
mayor en el plrtillc tibial de 53.7 mr-.a. promedio y la par 
te cis tal (donde se -nre t end í an colocar los clavos distales) 
con diámetro pror.eció de 35.7 mee. se encontraban en dis— 
tinta direcci ó:i si endo la porci ón epif ic aria £ mms. más — 
posterior que la diDtal. 
^e preparó -palador colocando dados de I era. intermedi-
os entre e 1 tu ni lio fui a y " a narra pri .iciprl ppra. los dos 
eleves distóle:, ruaiajiáo Tior tanto a I cms. pTrtcri ororj' al • 
pr oí: i pal y con la con-.cclcn deseada ¿el valso.Por la r a — 
son expuesta en el párrafo anter1or el priner clavo (ep¿fi 
siario) se insertó lo m*s anterior posible permitiendo in-
sertan posteriorrente los clavos 'distales sin lesionar la 
superficie más poster^ or de Ir cortical (Hin'vivo" evita— 
' ría dafio vásculo-nervioso) .Hceh? la. osteotomía y colocados 
los clavos paralelos en direcciones frontal y lateral se -
obtuvo la corrección desnada en ambas así como une fijaci-
ón satisfactoria. 
— PLAÑEACIOH PRS-OPSRATORIA DE OSTSOTGiaA VALGUIZANTS 
I. Tomar Rx. A.P. de miembro pélvico en apoyo monopodáli 
co que incluya articulaciones de cadera,rodilla y tobillo 
y toda la longitud del miembro. 
2% Trazar una linea recta que vaya del centro de la oa.be 
za femoral al centro de la articulación del tobillo(morta-
ja), esta linar llamada nE«T3 iHCAIflCC" debe pasar entre asa-
bas espinas y eje diafisiario de la tibia,por tanto será 
de Cf de angulación normalmente.En caso i« presentar angula 
ción con el eje diafisiario tibial se formará el"AHGUL0 AL 
FA" que siempre es anormal y deberá cuantificarse en gra-
dos con el signo - para deformidad vara y con el signo + 
para deformidad valga. 
3. Armar el guiador con los aditamentos tubulares—guías 
fijados en la barra con tuercas utilizando una llave ingle 
sa colocando el tubula-r-guír para el clavo próxima! a 9Cf 
en rela.ción con la barra y los distales en ángulo de me. 
nos los grados del ALFA en caso de querer corregir a la —-
neutra; si quiere hipercorregirse hacia el valgo se restan 
a los 9Cf la suma de los grados del ángulo ALFA y los gra-
dos hacia los cuales se ouiere valguizar.Si solo se tiene 
el eje anatómico en la toma radiográfica puede efectuarse 
de la misma forma, teniendo en cuenta el ángulo diafisia— 
rio fenoro—tibial (normal de 3 a 9 grados). 
La distancia entre cada clavo es dada por la forma y ta-
maño de la osteotomía y puede obtenerse satisfactoriamente 
instalando el ensamble del tubular-guia en el orificio que 
mejor le corresponda en la barra de fijación. 
Si desea efectua.rse deslizamiento hacia anterior édl^neg 
< n ) 
mentó distal se colocarán los dados para adelantamiento en 
tre el aditamento tubular-guía y la barra que sean de lon-
gitud igual a la del adelantamiento pretendido,esto permi-
tirá que al introducir los clavos queden posteriores los -
distales en relación al proximal y al llevar a cabo la co-
rrección de la anr-ulación y llevar hacia adelante el segmen 
to distal queden paralelos y sea fácil la colocación del -
fijador{ Figs. 1,2,3 y 4). 
I^TCDO TK-'IÍ^-Or^PAÍL-lO IC C3TI;CTO:IEAS — 
1. Osteotomía del peroné en S-J. "tercio proxinal resecan, 
do un.sejncnto de longitud en mms, apro.xd macamente similar 
a la cantidad de £ra.dos por corregir. 
2. Abordaje extra-articula.r para epifisis proxinal de • 
tibia oue permita e::poncr tuberocida! anterior y las corti 
cales medial y lateral al mismo nivel. 
3. Incursión. intra-articular de un clavillo de Kirsch— 
ner paralelo fí auperfi cicc ar-licvlí ren f emoro-tibiales y -
a 1 o 2 cms. distal a este otro de 3teinmann de 4 a 5 mías, 
de diámetro• 
4.Colocación del £piia.dor introduciendo el clavo pró-
xima 1 el tubvlar correspondiente y colocando la barra pr-ra 
lela a la diálisis tibirl cr. mentido lp.teral(esto evitaré 
r-nte o re curva.tun post-opera torior.). 
5. I ítr'j'ii'.c'l 'n de los dos clavo? distales a través de 
tub'.Tlarns coi-rc ::pondiente s pa.sando ambas cort i cal es sin to 
car los tejidos blr-ndor del lado opuesto(medial) • 
6,31 se profr'-re a^ite" de introducir los clavos de Stein 
raaim se pasaró la broca de diámetro menor para evi 
tar nuemadura.s por fricción, aflojamiento y probable infec-
ción. 
7. Se hace osteotomía curvr convexa hacia arriba supra-
tubcrocitaria de eprox. ?9r> cms. de radio utilizando broca 
y c steotomo delgados de corte perpendicular perfecto con 
el plano frontal ce la diafisis tibial. 
8. I'ovilización del segmento distal hasta dejar parale-
los e:i loa do: sentidos anterior y lateral los clavos y -
previa cccclc:. puntiforme de la piel en sitio de salida se 
( T 5 ) 
introduce lo ove faltaba a clsvos distrles. 
9PColocación del fijador externo siinple A-C. Esto debe 
ser sin ninguna dificultar*. debido a.l peralelisrio de los — 
clavos. De esta forna,se hacc- compresión prinero entre el 
clr.vo man proxinal y el ni,-, distal y después entre los — 
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(PC) 
PLANEACIOIi PRE—OPERATORIA PARA FIJACION EXTERNA 
DE FRACTURAS == 
1. Tona de Rr.. A.p. y lnteral simples. 
2. Elección, del sitio ideal nara colocar los clavos de Ste 
innami. 
3. Coloca.ción de tubulares-guías en la, "barra fijándolos me_ 
diente 1 a tuerca, a 90° y 5 1£ di st m e i a elegida. (Fig.5). 
== L3TCD0 TRAIÍS—CPERATCRIC DE FIJACICI? EXTERIÍA = 
1. Reducción por maniobras bajo control radiográfico. 
2.Colocación del guiador lateral a la tibia con tubulares 
dirigidos hacia el sitio de elección, para inserción de cía 
vos. 
3• Perforación con broca (protegida, por ce-misa) guiada por 
tubulares guías y a. continuación inserción de clavos 0.5iani 
de di6metro ir.avor al de la broca. 
4. Colocación cal erreo sj col c A-C. 
5. Control radiográfico. 
6. En cas da a„n"u.lación remanente en varo o valgo cv.? no 
pue ¿a. corregirse ha ci end ^  dirtracción y corare si ón si inulta 
nea en lan ba.rrasfse lOTarí su perfecta corrección si se 
c b i a. el narco s i ir:v 1 e per el t u b v 1 a. r A-C con b ar ras arti— 
culadas y/o rótular giratorias,se adapta el dispositivo de 
Hoffmann,o simplemente se cambian las rótulas simples por 
las que henos diseñado y se hncen los nisr.os rovimientos 
simultáneos de cor.nrcción y distracción en las barras teni 
endo como .centro de rotación el foco de la fractura.(Fig. 
6 y 7). 
— FI JACI01Î EXTERNA DE FRACTURAS — 
FIG. 5 
ETAPA P R U E B A - —FLAIÍEACIOIÍ RADIO-
LOGICA. 
— FIJACIGV. ZX.TB'RIU DE FRACTURAS — 
ETAPA SBGUWDA: 
FIO. 6 
-S2 HA RETIRADO 
3L GUIADOR. 
•SE COLOCA EL FI 
JADCR EXTERNO -
DE CUALQUIER TI 
PC. 
— FIJACICN EXT-R..-A DE FRACTURAS — 
FIG. R 
ETAPA TERC3RJL : 
GUIfDA( HOJA AN-
TERIOR). 
= R E G ü L T A D C 5 E II P A C I E N T E S = 
El método experimental 'e studiado en las anteriores notas, 
después de haber sida corroborada sv utilidad,sencillés y 
precisión en tibias de cadáveres de osteoteca fué aplicado 
a 10 pacientes de nuestro servicio en un lapso de 4 meses 
siguiendo los lineamientos ennumerados en las fracciones -
correspondientes de la actual.De esta forma hemos obtenido 
los resultados siguientes: 
I. INSERCION DE CLAVOS: 
En grado poco menor se produjeron los mismos efectos en 
el hueso vivo que en el de cadáveres con las precauciones 
corre soondi entes,no obstante ello,hubo un cas o de quemadu 
ra ligera de piel por no poseer en ese momento la trroca 
correspondiente para -oerforar antes de haber introducido 
los clavos. 
II. OSTEOTC17 AZ 3 ü^R ATTJBER C CIT ARI AS CUR VIP L ANAS : 
Aplicado a 10 pacientes, 7 del sex-; masculino y 3 del se-
xo femenino con edades que fluctuaron entre 29 y 72 años, 
promedio de 50.5 años,la gran mayoría entre la 6a y 7a dé-
cada de la vida y con angulacionea en el eje anatómico de 
I*valgo hasta va.ro de 9o en 7 pacientes y en los 3 pacien— 
tes restantes eje mecójiico de Alfa -2* a Alfa -19*. 
Se obtuvo en el post-operatorio la corrección planeada -
en los 8 primeros casos en el eje anatómico (6 casos) el -
cual fué indiviádualizado variando la angulación deseada i 
desde va.lgo 8" a valgo II* : también en los casos planeados 
con eje mecánico pre-o~">eratorio(2 casos) el cual fué de+2f 
pa.ra el Alfa. 
Hubo un error de planeación en el caso noveno que fuá 
3* mayor de valgo en el eje anatómico.En el caso No 10 ' 
planeado pare llevar el varo de Alfa —19 a valgo de Alfa 
0*(eje mecánico) la planeación pre-operatoria del guiador 
fué errónea con 10 grados comprobados al dia siguiente de 
la intervención con Alfa +10 (valgo),y no siendo posible 
su corrección con el marco simple ya instalado con rótulas 
Standard A-0,fueron cambiadas éstas por las diseñadas aho-
ra (giratorias sobre plano frontal para corrección varo— 
-valgo) en la cama del paciente en forma indolora obtenien 
do con precisión la corrección deseada en la sala de Rayos 
X.( Ver cuadro de hoja siguiente). 
SI desplazamiento del se/rmento distal (junto con el tendón 
rotuliano) de I en, empleando el dado para avance entre los 
tubulares distales y la barra principal fué llevado a cabo 
en tres pacientes en los cuales se obtuvo la corrección e_9 
perada en este plano. 
En el post-operatorin inmediato no se presentaron compli 
caciones neurovasculares díctales de importancia a excepci 
ón de edema discreto en dos pacientes,uno de ellos presen-
tó infección moderada de tejidos blandos dos semanas des-
pués de la intervención la cual cedió . con antibióticos a— 
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C O II C L u 3 I O II E S 
1.— Conociendo las dificultades técnicas de la fijación ex 
t e m a podrán evitarse más fácilmente. 
2.—Deben seguirse los principios originalmente establecidos 
para esta técnica cuando Quieran obtenerse los resultados 
óptimos. 
3.-La perforación con broca de diámetro menor al clavo debe 
efectuarse siempre antes de ser este insertado. 
4.—La broca y el clavo siempre se introducirán a la menor 
velocidad posible. 
5»-Son ideales los clavos lisos, con rosca interceda (A-0). 
6.-La incisión un el punto de entrada y el de salida del — 
clavo disminuye grandemente el riesgo de auemaduras por '— 
fricción. 
7.-Antes de efectuar la fijación extema de una fractura -
diafisiaris de tibia aue la reauiera o una osteotomía supra 
tuberocitaria de tibia debe efectuarse una planeación pre— 
—operatoria perfecta. 
8. —El uso de un gui ador de clavos prepa.rado pre—operatoria 
mente con la corrección deseada, en forra, precisa facilitará 
el procedimiento trans-c^eratorio y dará el resultado p e r -
fecto según la planeación nre-operatoria. 
9«—La corrección varo—valgo se facilitará en el post—opera 
torio si las rótvlas se inclinan según la dirección de los 
clavos cuando se hace distracción y compresión simultaneas 
en las barras sin nue re nvi eran de otros accesorios. 
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